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     چکیده
مقدمه: میکروارگانیسم هاي موجود در بیمارستان منابع بالقوه عفونت براي بیماران و کارکنان محسوب می شوند. 
تماس با بیوآئروسل ها با گستره وسیعی از اثرات بهداشتی شامل بیماری هاي واگیر، اثرات سمی حاد و آلرژي در 
ارتباط است. این مطالعه با هدف بررسی نوع و تراکم بیوآئروسل ها در هواي بخش هاي مختلف بیمارستان هاي 
آموزشی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی اردبیل در سال 49 انجام شد.
روش کار: این مطالعه مقطعی در سال 4931 در بیمارستان های آموزشی شهر اردبیل که شامل 2 بیمارستان بود 
اجرا شد. در این مطالعه به منظور ارزیابی و تعیین تراکم بیوآئروسل های هوابرد باکتریایی، از دستگاه نمونه بردار 
مدل 20VHTZ استفاده گردید. محیط کشت مورد استفاده شامل تریپتیک سوی آگار برای عوامل باکتریایی به 
همراه آنتی بیوتیک سیکلوهگزآمید بوده است. مدت زمان نمونه برداری به طور متوسط 01 دقیقه بود. نمونه های 
جمع آوری شده بلافاصله به آزمایش گاه منتقل و به مدت 84 ساعت در انکوباتور قرار گرفتند. سپس تعداد کلنی ها 
شمارش و باکتری ها تعیین هویت شدند. در نهایت تراکم باکتری ها بر حسب 3m/UFC بیان شد.
یافته ها: نتایج نشان داد میانگین تراکم کل باکتری های اندازه گیری شده در بیمارستان امام خمینی و علوی به 
ترتیب 3m/UFC 3/01 و 3m/UFC 4/32 می باشد. واحد رادیوگرافی بیمارستان امام خمینی (ره) و واحد UCI در 
بیمارستان علوی دارای بیش ترین بار آلودگی باکتریایی و واحد آنژیوگرافی و UCI در بیمارستان امام خمینی (ره) 
و سی تی اسکن در بیمارستان علوی دارای کم ترین بار آلودگی باکتریایی هستند. فراوان ترین باکتری های مشاهده 
شده در هوای بیمارستان امام خمینی به ترتیب گونه-های انتروکوک، گونه های سودوموناس، استافیلوکوک های 
کوگولاز منفی و استرپتوکوک های گروه D غیر انتروکوک و بیش ترین درصد باکتری های مشاهده شده در هوای 
بیمارستان علوی به ترتیب استافیلوکوک های کوگولاز منفی، گونه های سودوموناس، گونه های کلبسیلا و گونه های 
انتروکوک به دست آمدند. تعداد باکتری ها با دما و رطوبت محیط ارتباط معنی داری نداشتند و لیکن تعداد آن ها 
در شیفت عصر (زمان ملاقات) به صورت معنی دار از شیفت صبح بیش تر بود (50.0>P ).
نتیجه گیری: تراکم بالای باکتری های هوابرد در بیمارستان های مورد مطالعه می تواند به عنوان یک عامل خطر 
مهم برای سلامت شاغلین و بیماران مطرح باشد.
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هوا  یکی  از  عوامل  اساسی  و  مهم  حیات 
موجودات  زنده  اعم  از  انسان،  حیوان  و  گیاه  بوده 
و  بدون  آن  لحظه ای  زندگی  ممکن  نیست  (1). 
اهمیت  کیفیت  هوای  داخل  ساختمان ها  به  دلیل 
زمان زیادی است که  افراد در این محیط ها سپری 
می کنند (2-4). اکثر مردم از اثرات زیان آور آلودگی 
هوای  آزاد  بر  محیط  زیست  و  سلامت  خود  مطلع 
هستند،  ولی  ممکن  است  از  آلودگی  هوای  داخل 
ساختمان  که  اثرات  قابل  ملاحظه ای  بر  سلامت 
آن  ها  دارد  اطلاعات  کافی  نداشته  باشند  (5.  6). 
انسان علاوه بر تماس  با عوامل فیزیکي و شیمیایي 
ممکن است در معرض عوامل بیولوژیکی محیط قرار 
گیرد. مواجهه افراد بیمار و یا حساس با میکروب ها 
در  محیط هاي  بسته  احتمال  ابتلا  به  بیماری هاي 
عفوني را بیش تر مي کند، اگر چه این موضوع کم تر 
مورد توجه قرار مي گیرد (7. 8). میکروارگانیسم ها 
موجودات ریزي هستند که با چشم غیر مسلح قابل 
رویت  نیستند  و  از  نظر  شکل  ظاهري،  عمل  کرد، 
خصوصیات  بیوشیمیایی  و  یا  مکانیسم هاي  ژنتیکی 
با یک دیگر تفاوت دارند (9). بیوآئروسول ها گستره 
وسیعی  از  باکتری های  مرده  یا  زنده ی  بیماری زا 
یا  غیر  بیماری زا،  ویروس ها،  قارچ ها،  کپک ها، 
آلرژن ها  با  وزن  مولکولی  بالا،  سموم  آندوتوکسین 
باکتریایی،  سموم  قارچی،  پتیدوگلیکان ها،  گرده ها، 
و  فیبرهای  گیاهی  را  شامل  می شوند  (01.  11). 
هوای  محیط های  بسته  ممکن  است  حاوی  انواع 
میکروارگانیسم ها  از قبیل  باکتری  ، قارچ و ویروس 
باشد که برخی از آن ها می توانند سلامت انسان را 
تحت تاثیر قرار دهند (5). بیمارستان ها محیط های 
محصوری هستند که در آن کارکنان، کادر درمانی، 
خدماتی،  بیماران  و  ملاقات  کنندگان  در  معرض 
استنشاق  بیوآئروسول ها  قرار  دارند  و  در  صورت 
وجود  بیوآئروسول های  هوابرد  در  غلظت های  بالا 
سلامت  افراد  در  معرض  تهدید  جدی  قرار  خواهد 
گرفت (21). 
گذشته  از عوارض بهداشتی ناشی  از استنشاق 
بیوآئروسل ها  در  کارکنان  و  ملاقات  کنندگان، 
عفونت های  بیمارستانی  نیز  یک  مشکل  جهانی 
محسوب شده و یکی ازمعضلات قرن حاضر می باشند 
(31). عفونت های بیمارستانی باعث ایجاد هزینه های 
سنگین  به  سیستم  بهداشتی  کشورها  به  خصوص 
کشورهای  درحال  توسعه  می شوند.  تحقیقات  نشان 
داده اند  که  عوامل  عفونی  بیماری زا  در  محیط 
بیمارستان ها  وجود  دارند  و  می توانند  بیماری های 
عفونی ثانویه یا عفونت های بیمارستانی ایجاد کنند. 
این عفونت ها به دلیل تماس بیمار  با میکروب ها  از 
راه های مختلف  منجمله  راه  تنفسی  ایجاد می گردد 
(41.  51).  در  سال  7991  مطالعه ای  که  بر  روی 
69941 بیمار بستری شده در بیمارستان های کشور 
آلمان  صورت  گرفت،  میزان  شیوع  عفونت های 
بیمارستانی را در مجموع 5/3% گزارش کرد (61). 
در  مطالعه  مشابه  که  در  هلند  بر  روی  074  بیمار 
صورت  گرفت  میزان  شیوع  این  عفونت  در  کل 
9/5%  اعلام  گردید  (71).  این  در  حالی  است  که 
میزان  شیوع  عفونت  بیمارستانی  در  کشور  برزیل 
به  عنوان  یک  کشور  در  حال  توسعه  2/12%  اعلام 
شده است (81). با توجه به آمار و اطلاعات موجود، 
علت  ایجاد  کننده  این  عفونت ها،  اکثرا  باکتری ها 
می باشند  که  نسبت  به  ضدعفونی  کننده ها  و 
هم  چنین  آنتی  بیوتیک ها  مقاوم  بوده  و  در  اکثر 
بخش های  بیمارستان ها  به  علت  فقدان  نظارت  و 
کنترل کافی در مقادیر بیش از حد استاندارد وجود 
دارند (91). عفونت های بیمارستانی با افزایش طول 














   
   
   
   
   
   
   
   
















مدت  بستری  و  هزینه های  درمان  و  نیز  با  افزایش 
عوارض و مرگ و میر از عوامل مشکل ساز در درمان 
بیماران  می باشند (02). بیماری های عفونی و غیر 
عفونی  که  در  نتیجه  استنشاق  بیوآئروسول های 
مختلف  ایجاد  می  شوند  نه  تنها  به  ویژگی های 
بیولوژیکی  و  ترکیب  شیمیایی  این  بیوآئروسول ها 
بستگی  دارد  بلکه  تابع  تعداد  میکروارگانیسم های 
استنشاق شده و محلی که  این ذرات  بیولوژیکی  به 
دام می افتند نیز می باشد (5). منبع و محل انتشار 
میکروارگانیسم های  موجود  در  محیط  بیمارستان 
ممکن است شخص بیمار و یا لباس آلوده باشد که 
در  اثر  فعالیت جدا شده  و  به هوا  پراکنده می شود. 
سیستم های  تهویه  و  هم  چنین  سیستم های 
سرمایشی  و  گرمایشی  در  بیمارستان ها  نیز  عامل 
انتشار  بسیاری  از  عوامل  بیماری زا  هستند  (12). 
لازم به ذکر است که بسیاری از میکروارگانیسم های 
پراکنده  شده  در  هوای  بیمارستان ها  میکروب های 
غیر بیماری زا می باشند که تنها برای افراد حساس، 
ضعیف و بیمار مضر می باشند ولی هوای بیمارستان 
می تواند  حامل  میکروب های  بیماری زا  نیز  باشد 
(22.  32).  از  این  رو  افراد  می توانند  تحت  تاثیر 
بسیاری  از  میکروارگانیسم هاي  بیماری زا  مانند 
باکتري  مایکوباکتریوم توبرکلوزیس و ویروس عامل 
سرخک1 قرار بگیرند که از طریق هوا از یک فرد به 
فرد دیگر منتقل می شوند (9). 
بیوآئروسول ها  ذرات  معلق  بسیار  کوچکی 
در  ابعاد  5/0  میکرومتر  هستند  که  براي  یک  مدت 
طولانی  می توانند  به  صورت  معلق  در  هوا  باقی 
بمانند.  در  نتیجه  خطر  ابتلا  به  عفونت هاي  هوابرد 
بسیار  بالاست  و  قرار  گرفتن  در  محیط هایی  مثل 
بیمارستان  و  درمانگاه  و  یا  فضاهاي  محصور  داراي 
ریسک  بسیار  بالایی  می باشد  (9.  42)  به  علاوه 
مطالعات  نشان  داده  که  ارتباط  معنی داری  بین 
عفونت های  بیمارستانی  و  آئروسول های  بیولوژیکی 
موجود در هوا وجود دارد (52). کنترل عفونت های 
بیمارستانی در ایران به صورت جدی و سیستماتیک 
از  سال  0531  شروع  شده  است(62).  با  توجه  به 
این  که  کیفیت  بیولوژیکی  هوای  بیمارستان  حایز 
اهمیت  می  باشد  و  مطالعات  اندکی  در  این  زمینه 
صورت گرفته، مطالعه حاضر  با هدف  بررسی  نوع  و 
تراکم باکتری ها در هوای تعدادی از بیمارستان های 
آموزشی اردبیل انجام شد.
 
    روش کار
این  مطالعه  توصیفی  در  2  بیمارستان 
آموزشی  امام  خمینی  (ره)  و  علوی  وابسته  به 
دانشگاه  علوم  پزشکی  اردبیل  در  زمستان  سال 
4931  مورد  بررسی  قرار  گرفت.  در  این  مطالعه، 
نقاط  مختلف  بیمارستان های  آموزشی  از  نظر 
وجود  بیوآئروسول های  باکتریایی  مورد  بررسی  قرار 
گرفتند. محل نمونه برداری شامل تمامی بخش های 
بیمارستان  منجمله  اتاق های  بستری،  راهرو، 
ایستگاه  پرستاری،  مراقبت های  ویژه،  اتاق های 
عمل،  درمانگاه ها  و  واحدهای  پاراکلینیک  بودند. 
تعداد 19 نمونه در شیفت  صبح و 51 نمونه نیز در 
شیفت های  بعداز  ظهر  و  در  زمان  ملاقات  بیماران 
وشلوغی بخش ها انجام شد. 
روش نمونه برداری ازهوا از نوع بلند مدت بود 
که در آن 01 دقیقه از هوای محیط نمونه برداری 
شد.  نمونه برداری  هوا  در  دبی  nim/L  3/82  و 
با  استفاده  از  نمونه بردار  تک  مرحله  اندرسون 
مدل  (20VHTZ)  ساخت  شرکت  (nofeZ)  آلمان 
انجام  گرفت  که  براساس  برخورد  مستقیم  عمل 
می کند(21.  72)














   
   
   
   
   
   
   
   















در  هر  بار  نمونه برداری،  دما  و  رطوبت 
نسبی  به  وسیله  دستگاه  رطوبت سنج  (TGBW) 
مدل(YJ724KM)  ساخت  کشور  انگلستان 
اندازه  گیری  شد.  دبی  پمپ  نمونه برداری  قبل  از 
(ممونه برداری  با استفاده  از کالیبراتور دیجیتال  �eD
rednef) کالیبره گردید. جهت نمونه برداری، دستگاه 
نمونه بردار درارتفاع02 1 سانتی متر  از سطح زمین 
و  با  فاصله  بیش  از  m  1  ازدیوارها  و  موانع  استقرار 
یافت  (21).  به  ازای  هر  01  نمونه برداری  از  محیط 
بیمارستان،  یک  نمونه  شاهد  نیز  از  محیط  آزمایش 
گاه  مجهز  به  هواکش  گرفته  شد.  محیط  کشت 
مورد  استفاده  دراین  پژوهش  شامل  تریپتیک 
سوی  آگار  به  همراه  آنتی  بیوتیک  سیکلوهگزآمید 
به  میزان  5/0  گرم  ساخت  شرکت  سروآ  آمریکا  به 
عنوان  ضد  قارچ  بود  (5.  82)  که  با  حفظ  شرایط 
استریل کامل درآزمایش  گاه ساخته شد  و  تا  زمان 
استفاده به صورت وارونه دریخچال نگه داری شدند. 
در  هر  بار  نمونه برداری  لازم  بود  شرایط  استریل 
برای  نمونه ها  مهیا  گردد.  از  این  رو،  پیش  از  آن 
که محیط کشت  در  داخل  نمونه   بردار  قرار  بگیرد، 
کاست  با  استفاده  از  الکل  اتانول  07%  ضد  عفونی 
و  خشک  شد  تا  هرگونه  آلودگی  اولیه  زدوده  شود. 
پس  از  نمونه برداری  اطراف  پلیت ها  با  پارافیلم 
درزگیری  شد  تا  خطای  ناشی  ازآلودگی  ثانویه 
کاهش  یابد  (9).  پلیت ها  بعد  از  نمونه برداری  به 
صورت وارونه در جعبه حمل و نقل گذاشته شدند 
و به آزمایش گاه و انکوباتور 73 درجه سانتی گراد 
منتقل گردیدند و پس از 84 ساعت محیط ها مورد 
بررسی  قرار  گرفتند  و  کلنی های  تشکیل  شده  بر 
روی آن ها شمارش و تعداد آن ها با توجه به دبی 
 و مدت زمان نمونه برداري بر حسب واحد 3m/UFC 
گزارش  گردید  (5).  براي  تشخیص  افتراقی 
باکتری ها  از  روش هایی  مثل  رنگ  آمیزی  گرم  و 
روش های  تشخیص  بیوشیمیایی  شامل  تست های 
کاتالاز،  اکسیداز،  کواگولاز،  تست  esAND، 
هیدرولیز  اسکولین  صفراوی،  اوره  آز،  تست 
سیترات،  مقاومت  به  آنتی  بیوتیک  نووبیوسین 
و  باسیتراسین،  اپتوچین،  مصرف  قند  ها  و  سایر 
تست های  افتراقی  استفاده  شد  (5).
هنگام  نمونه برداری،  اطلاعات  هریک  از 
نمونه ها  شامل  نوع  محیط  کشت،  زمان  و  مکان 
نمونه برداری،  مدت  زمان  نمونه برداری،  نوع 
تهویه،  تعداد  کارکنان  هر  بخش،  تعداد  بیماران 
بستری،  دما  و  رطوبت  نسبی  هوا  توسط  پرسش 
نامه  محقق  جمع آوری  شد.  برای  بررسی  نرمال 
بودن  توزیع مقادیر متغیرها  از آزمون کولموگروف 
–  اسمیرنوف،  اختلاف  تراکم  باکتری  ها  بین  دو 
بیمارستان  ازآزمون  تی تست  و  مقایسه  تراکم 
باکتری ها در بین بخش های مختلف بیمارستان ها 
از آزمون آنالیز واریانس یک طرفه و برای مقایسه 
تراکم  باکتری ها  در  زمان  ملاقات  و  زمان  عادی 
از  آزمون  ویلکاکسون  استفاده  شد.  برای  بررسی 
ارتباط  بین  دما  و  رطوبت  با  تراکم  باکتری ها  از 
آزمون  ضریب  هم  بستگی  پیرسون  استفاده  شد. 
تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SSPS 
نسخه 02 صورت گرفت. در نهایت نتایج حاصل از 
شمارش  کلنی ها  با  استاندارد  ارایه  شده  از  طرف 
 آژانس  محیط  زیست  ایالت  متحده،3m/UFC  005 
مقایسه شد (5.  92).
    یافته ها
دراین   بررسی  از  2  بیمارستان  آموزشی 
شهر  اردبیل  جمعا  601  نمونه  تهیه  شد  و 
تراکم  بیوآئروسول ها  براساس  3m/UFC  گزارش 














   
   
   
   
   
   
   
   
















گردید.  در  جدول  شماره  (1)  میانگین  کل  تراکم 
بیوآئروسول های  باکتریایی  موجود  در  هوای 
بخش های  مختلف  نشان  داده  شده  است.  میانگین 
و  انحراف معیار دما و رطوبت نسبی در  بیمارستان 
امام  خمینی  40/2  ±  58.42  درجه  سانتی  گراد 
و32/9  ±  87.35%  و  در  بیمارستان  علوی  55/1 
±  73.42 درجه سانتی گراد و31/6  ±  78.65  % 
به دست آمد. 
تراکم آلودگی باکتریایی به تفکیک محل های 
نمونه برداری  در  بیمارستان های  مورد  بررسی  در 
شکل های شماره (1و 2) نشان داده شده است. در 
بیمارستان  امام  خمینی  واحد  رادیوگرافی  با  تراکم 
3m/UFC 75 دارای بیش ترین بار آلودگی باکتریایی و 
 UCI و آنژیوگرافی (اتاق عمل) با تراکم صفر 3m/UFC 
دارای  کم  ترین  بار  آلودگی  باکتریایی  هستند.  در 
 بیمارستان  علوی  UCI  با  تراکم  3m/UFC  431 
دارای  بیش  ترین  بار  آلودگی  باکتریای  و  سی  تی 
اسکن  با  تراکم  صفر  3m/UFC  دارای  کم  ترین  بار 
آلودگی  باکتریایی  هستند. 
نتایج  نمونه برداری  از  بخش های  مختلف 
بیمارستان های مورد مطالعه در شیفت صبح و عصر 
(هم زمان با زمان ملاقات) در شکل های شماره(3 
و  4)  نشان  داده شده  است.  به طور  کلی  برای  هر 
دو  بیمارستان،  میزان  آلودگی  باکتریایی  در  زمان 
 ملاقات بیش تر از شیفت صبح می باشد (50/0> P)،
  به  جز  بخش  جنرال  بیمارستان  امام  خمینی  که 
میزان آلودگی باکتریایی در هنگام صبح بیش تر از 
زمان ملاقات به دست آمد. 
اشکال  (6و5)  فراوان  ترین  باکتری های 
مشاهده شده  در  هوای  بیمارستان  امام خمینی  به 
ترتیب  گونه های  انتروکوک  (5/03%)،  گونه های 
سودوموناس (7/02%)،  استافیلوکوک های کوگولاز 
منفی  (81/81%)،  استرپتوکوک های  گروه  D  غیر 
انتروکوک (11%) و بیش ترین درصد باکتری های 
مشاهده شده در هوای  بیمارستان علوی  به ترتیب 
استافیلوکوک  های  کوگولاز  منفی  (8/72%)، 
گونه های  سودوموناس  (5/72%)،  گونه های 
کلبسیلا (9/31%) و گونه های انتروکوک (6/31%)، 
به دست آمدند. 
نمونه برداری در اتاق عمل در هر 2 بیمارستان 
قبل  و  بعد  از  انجام  عمل  جراحی  صورت  گرفت 
(شکل 1و2) و نتایج بیان گر آن است که در  اتاق 




  ﻋﻠﻮي و )ره( اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ ﻫﺎي  ﻫﻮاي داﺧﻞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در ( m/UFC3) ﺎي ﺑﺎﻛﺘﺮﻳﺎﻳﻲﻫﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﺮاﻛﻢ ﻛﻞ ﻛﻠﻨﻲ -(1)ﺟﺪول 
  
ي ﻫﺎ ﺗﻌﺪاد ﻛﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﻧﺎم ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  ﺎﺧﺺ آﻣﺎريﺷ  ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه
ﻣﻜﻌﺐ ﻫﻮاي  ﻫﺎ در ﻣﺘﺮﺗﻌﺪاد ﻛﻠﻨﻲ
 m/UFC(3)داﺧﻞ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
  دﻣﺎ
  ﮔﺮاد درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﻲ
  رﻃﻮﺑﺖ
  )%(
  55  اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ )ره(
  24  02  ﺻﻔﺮ  ﺣﺪاﻗﻞ
  67  92  75  ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  35/87  42/58  01/03  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  9/32  2/40  01/1  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
  15  ﻋﻠﻮي
  24  12  ﺻﻔﺮ  ﺣﺪاﻗﻞ
  66  82  431  ﺣﺪاﻛﺜﺮ
  65/68  42/73  32/4  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
  6/31  1/55  12/4  اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر
  
 














   
   
   
   
   
   
   
   















عمل  شماره  1  و  2  بیمارستان  امام  خمینی  و  هم 
چنین در اتاق عمل بیمارستان علوی پس از انجام 
عمل جراحی میزان آلودگی بیش تر شده است.
    بحث
نتایج حاصل از این بررسی در دو بیمارستان امام 
خمینی و علوی در مدت 4 ماه و در دو نوبت صبح 
و  بعدازظهر  با  رعایت شرایط  استاندارد  کالیبراسیون 
و  استرالیزاسیون  انجام  شد  که  در  مجموع  9  نوع 
باکتری از بیمارستان امام خمینی و01 نوع باکتری از 
بیمارستان علوی جداسازی شد. 
بر  اساس  نتایج  به  دست  آمده  فراوان  ترین 
باکتری های  شناسایی  شده  در  هوای  بیمارستان 
امام  خمینی  به  ترتیب  انتروکوک،  سودوموناس، 
استافیلوکوک  کوگولاز  منفی،  استرپتوکوک های 
گروه D غیر انتروکوک و در هوای بیمارستان علوی 
به ترتیب استافیلوکوک کوگولاز منفی، سودوموناس، 
کلبسیلا  و  انتروکوک  به  دست  آمدند.  از  میان  این 
   ﺢدر ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒ )ره( ﻲﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨ ﺑﻪ ﺗﻔﻜﻴﻚ ﺑﺨﺶ در ﺑﺎﻛﺘﺮﻳﺎﻳﻲﻫﺎي ﺳﻮلوﺗﺮاﻛﻢ ﺑﻴﻮآﺋﺮ -(1)ﺷﻜﻞ 

















شکل 1. تراکم بیوآئروسول های باکتریایی به تفکیک بخش در بیمارستان امام خمینی (ره) در شیفت صبح 
  





















شکل 2. تراکم بیوآئروسول های باکتریایی  به تفکیک بخش در بیمارستان علوی در شیفت صبح














   
   
   
   
   
   
   
   
















میکروارگانیسم ها  استافیلوکوک  کوگولاز  منفی  و 
انترکوک در هر دو بیمارستان مشاهده شدند که هر 
دو باکتری از نوع کوکسی های گرم مثبت می باشند. 
غلظت  بالایی  از  کوکسی هاي  گرم  مثبت  در  هوا 
ممکن است به دلیل حساسیت کم تر این باکتری ها 
به فشار یا حرارت محیطی باشد (03)، علی رغم این 
که استافیلوکوک کوگولاز منفی زیاد سمی نمی باشد 
و لیکن از علل مهم عفونت در گروه های پرخطر به 
شمار  می رود.  استافیلوکوکوس ها  کاملا  به  خشک 
سازی  و  شرایط سخت  مقاوم  هستند  و  این  ویژگی 
زندگی  آن  ها  را  در  محیط،  تکثیر  در  مواد  غذایی 
و سرایت  پذیری تسهیل می کند (13).  انترکوک ها 
باکتری  مقاوم  در  شرایط  سخت  بوده  بنابراین  قادر 
به  زنده  ماندن  در  هوا  می باشد  (5).  در  مطالعه 
صورت  گرفته  توسط  محمدیان  و  همکارانش  در 




  )ره( ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲ در )زﻣﺎن ﻣﻼﻗﺎت( ﺑﻌﺪازﻇﻬﺮ ﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒﺢ و دو ﺟﺪا ﺷﺪه در ﻫﺎيﺑﺎﻛﺘﺮيﺗﻌﺪاد  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ -(3)ﺷﻜﻞ




































شکل 3. مقایسه تعداد باکتری های جدا شده در دو شیفت صبح و بعدازظهر (زمان ملاقات) در بیمارستان امام خمینی (ره)
  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﻮي در )زﻣﺎن ﻣﻼﻗﺎت( ﻇﻬﺮ از ﺑﻌﺪ ﺢ وﺷﻴﻔﺖ ﺻﺒ دو ﺟﺪا ﺷﺪه در ﻫﺎيﺑﺎﻛﺘﺮيﻣﻘﺎﻳﺴﻪ  -(4)ﺷﻜﻞ 






































شکل 4. مقایسه باکتری های جدا شده در دو شیفت صبح و بعد از ظهر (زمان ملاقات) در بیمارستان علوی














   
   
   
   
   
   
   
   















در  تمام  بخش ها  مشاهده  شدند  (23)  .  در  مطالعه 
دیگر که نوسط حسنوند در خرمشهر صورت گرفت، 
بیش  ترین  درصد  گونه  باکتري  شناسایي  شده  در 
فصل بهار و پاییز باسیل هاي گرم مثبت و کوکسي 
هاي گرم مثبت بود که احتمالا یکي از دلایل مهم آن 
مي-تواند خشکي هوا باشد که باعث مرگ باکتري ها 
مي گردد و این حساسیت در باکتري هاي گرم منفي 
نسبت  به  خشکي  هوا  بیش  تر  از  باکتري هاي  گرم 
مثبت  است  زیرا  باکتري هاي  گرم  مثبت خشکي  را 
بیش تر تحمل می کنند(33) 
 
ﻫﺎي ﺟﺪا ﺷﺪه از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم ﺧﻤﻴﻨﻲﻓﺮاواﻧﻲ ﺑﺎﻛﺘﺮي -(5)ﺷﻜﻞ 




















شکل 5. فراوانی باکتری های جدا شده از بیمارستان امام خمینی
 
  ﻫﺎي ﺟﺪا ﺷﺪه از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻋﻠﻮيﻓﺮاواﻧﻲ ﺑﺎﻛﺘﺮي -(6)ﺷﻜﻞ 



















شکل 6. فراوانی باکتری های جدا شده از بیمارستان علوی














   
   
   
   
   
   
   
   
















نتایج حاصل از تحقیقات مشابه در لهستان نشان 
داد که پر تعداد ترین میکروارگانیسم هاي موجود در 
هواي  بیمارستان کوکسي هاي گرم مثبت  بودند که 
معادل4/13 تا 4/64 درصد کل میکروب هاي موجود 
در هوا را شامل مي شدند (43).
وحدت  در  مطالعه  خود  باکتری های  شایع  در 
محیط های  بیمارستانی  را  به  ترتیب  سودوموناس، 
اسینیتو  باکتر،  اشرشیاکلی،  کلبسیلا،  استافیلوکوک 
اورئوس،  استافیلوکوک  اپیدرمیس  بیان  داشته  است 
(02). در پژوهش دیگر درصد شیوع میکروارگانیسم های 
شناسایی  شده  به  ترتیب  اشرشیاکلی،  سودوموناس، 
کلبسیلا، استافیلوکوک اورئوس، استافیلوکوک کوگولاز 
منفی، استافیلوکوک پرتئوس به دست آمد (53). در 
مطالعه  دیگر  که  توسط  حسین  زاده  و  همکاران  در 
بیمارستان  شهر  همدان  صورت  گرفت،  بیش  ترین 
درصد  باکتری های  جدا  شده  از  هوای  بخش های 
بیمارستان  به  ترتیب  استافیلوکوک  کوگولاز  منفی، 
باسیلوس، میکروکوک ها و استافیلوکوک اورئوس بوده 
است که در اکثر موارد با مطالعه حاضر گونه های یافت 
شده مطابقت دارد (63).
نتایج  این  مطالعه  نشان  داد  که  میانگین  کل 
تراکم باکتری های هوابرد در بیمارستان امام خمینی 
3m/UFC 3/01 و بیمارستان علوی 3m/UFC 4/32 
بود. شلوغی و تردد زیاد در محل یکی از عوامل مهم 
تاثیر گذار  بر  تراکم  آلودگی  باکتریایی  می باشد.  با 
توجه به این که بیمارستان علوی جزء بیمارستان های 
آموزشی و بزرگ شهر است و فعالیت های بیمارستانی 
انجام شده در این بیمارستان مرتبط  با فعالیت های 
زایمانی  است  این  محل  یک  مکان  پرتردد  محسوب 
شده و به تبع آن می تواند دلیلی بر بالا بودن تراکم 
بیوآئرو  سول های  باکتریایی  نسبت  به  بیمارستان 
امام خمینی باشد. این  یافته  با مطالعات  انجام شده 
توسط  دهدشتی  و  همکاران  مطابقت  دارد  که  در 
بیمارستان های شهر دامغان انجام شد (9).
با  توجه  به  این  که  میانگین  تراکم  عوامل 
باکتریایی  بیمارستان علوی  بالاتر  از  بیمارستان  امام 
است  (100.0<eulav�P ,tseT�T)،  طبق  مطالعات 
چوبینه  و  همکارانش  که  در  بیمارستان های  شیراز 
صورت  گرفت  است  نتایج  آزمون  sillaw�laksurK 
نشان داده است که از نظر آلودگی باکتریایی تفاوت 
معنی داری بین بیمارستان ها مشاهده شده است که 
با نتایج حاصل از این تحقیق مطابقت دارد (21). 
نتایج این مطالعه نشان داد که تراکم کل عوامل 
 باکتریایی دربیمارستان امام خمینی 3m/UFC 765 
و در بیمارستان علوی 69113m/UFC به دست آمدند 
که بیمارستان علوی از لحاظ تراکم کل عوامل باکتریایی 
بالاتر ازبیمارستان امام خمینی است. هم چنین مقایسه 
تراکم  کل  بیوآئروسول های  باکتریایی  با  استاندارد 
 آژانس محیط زیست ایالت متحده، (3m/UFC 005) 
نشان  داد  تراکم  کل  بیوآئروسول های  باکتریایی  در 
هر دو بیمارستان بالاتر از حد پیشنهادی است . طبق 
مطالعات صورت گرفته توسط رضایی و همکارانش در 
بیمارستان تهران تعداد کلنی های تشکیل دهنده در متر 
 مکعب هوا در 41% موارد از استاندارد (3m/UFC 005) 
بیش  تر  بود  که  با  مطالعه  صورت  گرفته  مطالبقت 
دارد  (5).تعداد  باکتری ها  در  هوا  می تواند  تابع 
عواملی  نظیر  تراکم  جمعیت،  میزان  تهویه،  شرایط 
بهداشتی ساختمان و ساکنین آن  باشد.  با توجه  به 
این که بیمارستان هاي مذکور، دو بیمارستان بزرگ 
و تخصصی شهر می باشند، لذا حجم مراجعه کننده 
به آن ها بالاتر از سایر بیمارستان ها بوده و یکی از 
دلایل  بالا  بودن  تراکم  بیوآئروسل   های  باکتریایی 
می تواند  این  باشد.  طی  مطالعه  صورت  گرفته 
توسط  رضایی  در  بیمارستان  تهران مشخص  گردید 














   
   
   
   
   
   
   
   















که  بیماران  منبع  عمده  باکتری ها  در  هوای  داخل 
بیمارستان هستند (5). در مطالعه ای که در سنگاپور 
انجام گرفت مشخص گردید بیماران به عنوان منابع 
عمده  باکتری ها  هستند.  هم  چنین  نتایج  مطالعات 
نشان  داده  است  که  تعداد  کل  باکتری ها  در  هوای 
داخل  بیمارستان  از  هوای  آزاد  بیش  تر  است  و 
تعداد  بالای  باکتری ها  می تواند  تابع  عواملی  نظیر 
شرایط  ساختمان،  نوع  بیماران  بستری  و  طولانی 
بودن زمان بستری، تردد زیاد همراهان و کارکنان و 
تهویه نامناسب اتاق ها می تواند باعث افزایش تراکم 
بیوآئروسول های  باکتریایی  در  هر  دو  بیمارستان 
نسبت به استاندارد پیشنهادی باشد(5. 73). 
درمقایسه بخش هاي مورد مطالعه ی بیمارستان 
امام ، قسمت رادیوگرافی با تراکم 3m/UFC 75 دارای 
بیش  ترین  بار  آلودگی  و  UCI  و  آنژیوگرافی  (اتاق 
عمل)  با  تراکم  صفر  3m/UFC  دارای  کم  ترین  بار 
آلودگی باکتریایی هستند.
در بیمارستان امام با توجه به جمع آوری اطلاعات 
و مشاهدات محیطی با این که از تهویه مرکزی برای 
تهویه هوای رادیوگرافی استفاده می شود اما احتمالا 
سیستم  موجود  در  زمان  نمونه برداری  از  استاندارد 
عملیاتی و اجرایی مناسب برخوردار نمی باشد و لذا 
باید  برای  اطلاعات  دقیق  تر سیستم  موجود  از  نظر 
اصول طراحی سیستم تهویه بررسی گردد. در قسمت 
آنژیوگرافی (اتاق عمل) میزان تراکم بیوآئروسول های 
باکتریایی از کم ترین مقدار برخوردار بوده است که 
می تواند  به دلیل رعایت سطح  بالای  استاندارد های 
بهداشتی  در  این  قسمت  نسبت  به  دیگر  اماکن 
بیمارستانی  و  هم  چنین  استفاده  از  سیستم  تهویه 
مناسب  در  زمان  نمونه برداری  باشد.  مشابه  گزارش 
چوبینه  و  همکارانش  که  در  بیمارستان های  شیراز 
صورت گرفته است، کم ترین آلودگی مربوط به اتاق 
عمل بوده است (21). در مطالعات انجام شده توسط 
حسین  زاده  و  همکارانش  که  در  بیمارستان های 
همدان انجام گرفت تراکم کل بیوآئروسول ها در اتاق 
عمل  پایین تر  از سایر بخش ها  به دست  آمد  (63). 
هم چنین در بیمارستان امام بخش مراقبت های ویژه 
به علت محدود کردن تردد افراد، استفاده از سیستم 
تهویه  مناسب  در  زمان  نمونه برداری  و  کم  بودن 
تعداد مراجعه کنندگان، بار آلودگی باکتریایی پایین-
تری دارد. در مطالعه  انجام شده توسط دهدشتی و 
همکارانش در بیمارستان های شهر دامغان کم ترین 
میزان  آلودگی  قارچی  مربوط  به  بخش  مراقبت های 
ویژه به دست آمد (9). 
بیمارستان علوی UCI با تراکم 3m/UFC 431 
دارای  بیش  ترین  بار  آلودگی  باکتریایی  و  سی  تی 
اسکن  با  تراکم  صفر  3m/UFC  دارای  کم  ترین  بار 
آلودگی باکتریایی هستند. در مطالعه حاضر با توجه 
به این که در UCI در زمان نمونه برداری از هیچ گونه 
تهویه ای  برای  تعویض  هوای  این  قسمت  استفاده 
نمی شد و با توجه به آموزشی بودن بیمارستان تردد 
بالای  پزشکان  و  دانشجویان، می تواند  یکی  دیگر  از 
دلایل بالا بودن بیوآئروسول های باکتریایی باشد که 
با  مطالعه  انجام  شده  توسط  عبدالهی  و  همکارانش 
مطابقت  دارد  که  در  بیمارستان  ولیعصر  تهران 
درسال  8831  صورت  گرفت  و  مشخص  گردید  که 
بخش مراقبت های ویژه بیش ترین آلودگی قارچی و 
میکروبی را دارا می باشد (13).
دربیمارستان  علوی در قسمت سی  تی  اسکن 
میزان تراکم بیوآئروسول های باکتریایی از کم ترین 
مقدار برخوردار بوده است که     می تواند به دلیل 
رعایت استاندارد های بهداشتی در زمان نمونه برداری 
و محدود کردن تردد همراهان در این قسمت باشد.
اختلاف  معنی  داری  بین  تراکم  باکتری ها  بر 














   
   
   
   
   
   
   
   
















حسب 3m/UFC در هوای بخش های هر دو بیمارستان 
امام خمینی و علوی مشاهده نشد (50/0<eulav �P) 
هم  چنین  ارتباط  معنی داری  بین  درصد  رطوبت  و 
دمای  محیط  نمونه برداری  با  غلظت  باکتری ها  در 
هیچ کدام  از  بیمارستان های مورد مطالعه  به دست 
نیامد  (50/0<eulav �P)  که  هم  راستا  با  تحقیقات 
به  عمل  آمده  توسط  نورمرادی  و  همکارانش  در 
بیمارستان های اصفهان می باشد (11). 
برای  بررسی  تعداد  کلنی های  جدا  شده  از 
نمونه های  برداشته  شده  در  شیفت  صبح  و  بعداز 
ظهر در بیمارستان های امام خمینی (ره) وعلوی از 
آزمون ویلکاکسون استفاده شد. نتایج نشان داد که 
در بیمارستان امام خمینی (ره) (20/0=P) و علوی 
(810/0=P)  تراکم  باکتری ها  در  شیفت  صبح  به 
صورت معنی داری از غلظت باکتری های هوا برد در 
شیفت عصر (زمان ملاقات) کم تر می باشد. نتایج به 
دست آمده در دو زمان نمونه برداری صبح و بعداز 
ظهر (زمان ملاقات) در هر دو بیمارستان نشان داد 
که تعداد کلنی های جدا شده از نمونه های برداشته 
شده  در  بعد  ازظهر  درتمام  بخش ها  به  جز  بخش 
جنرال  در  بیمارستان  امام  خمینی  به  طور  قابل 
ملاحظه ای بیش از تراکم کلنی های مشاهده شده 
در  نمونه های  برداشته  شده  در  هنگام  صبح  است. 
از آن جایی که  بیمارستان  امام خمینی  بیمارستان 
آموزشی  و  بزرگ  شهر  اردبیل  است  و  بیمارستان 
علوی بیمارستانی است که فعالیتش مربوط به زایش 
گاه است، در نتیجه تعداد ملاقات کنندگان  نیز  بالا 
بوده و ممکن است این افزایش ناشی از رفت وآمد 
افراد و در نتیجه انتشار بیش تر آلودگی میکروبی در 
هوای بیمارستان در بعداز ظهر (زمان ملاقات) باشد 
که  با مطالعات انجام شده توسط محمود محمدیان 
مطابقت  دارد  که  در  بیمارستان های  شهر  ساری 
انجام گرفته است (23) (شکل1و2). 
نتایج حاصل ازاین تحقیق نشان داد که در هر 
دو  بیمارستان  تراکم  آلودگی  باکتریای  بعد  از  انجام 
گرفتن  عمل  جراحی  بالاتر  از  زمانی  است  که  عمل 
جراحی  صورت  نگرفته  است.  اتاق  عمل  بیمارستان 
به  دلیل  انجام  عمل  استریلیزاسیون  باید  فاقد 
آئروسل هاي  بیولوژیکي  باشد.  وجود  بیوآئروسل ها 
در  اتاق  عمل  ممکن  است  ناشي  از  عدم  کارایي 
سیستم  تهویه،  استریلیزاسیون  و  یا  به  دلیل  حضور 
افراد  و  بیماران  طي  عمل  جراحي  باشد  (11).  در 
مطالعه  orevaF  و  همکاران،  مشخص  شد  که  یکي 
از  مهم ترین  عوامل  وجود  آئروسل هاي  بیولوژیکي 
در اتاق عمل انتشارآلودگي میکروبي از پوست، مو و 
دستگاه تنفسي افراد مي باشد (83).
    نتیجه گیری 
با  توجه  به  نتایج  به  دست  آمده  در  این 
تحقیق،  تراکم  کل  بیوآئروسل های  باکتریای  در 
بیمارستان هاي  مورد  مطالعه  نسبت  به  استاندارد 
پیشنهادی  بالا می باشد.  بالا  بودن  تعداد  باکتري ها 
در بیمارستان ها را مي توان مرتبط با حضور بیماران، 
فعالیت هاي  آن ها  و  تهویه ی  ناکافي  دانست. 
بنابراین  به  منظور  کاهش  تعداد  بیوآئروسل ها  و 
بهبود  کیفیت  هوای  بیمارستان  توصیه مي شود  که 
اقداماتي  مانند  نصب  فیلتر  در  مسیر  هوای  ورودي 
به  بخش هاي  بیمارستان  به  خصوص  بخش هاي 
داراي بیماران نقص سیستم ایمني، جلوگیري از باز 
گذاشتن پنجره ها به منظور تهویه ي طبیعي و هم 
چنین  گندزدایي  منظم  بیمارستان  انجام  گیرد.  بار 
آلودگی  هوای  بیمارستان  در  زمان  ملاقات  بیماران 
به  مراتب  بیش  تر  از  زمان  کاری  نرمال  بیمارستان 
می باشد. لذا به دلیل ارتباط نزدیک تعداد مراجعین 














   
   
   
   
   
   
   
   















 رد لووسم ریغ دارفا ددرت زا تعنامم ،یگدولآ راب اب
 راب  شهاک  رد  یمهم  شقن  تاقلام  تاعاس  زا  ریغ
 تظلغ ییاسانش هب  هجوت  اب  .تشاد  دهاوخ یگدولآ
 زا  یخرب  یسفنت  یاوه  رد  اه یرتکاب  عاونا  یلااب
 طسوت  یتشادهب  و  ینمیا  نیزاوم  تیاعر  اه شخب
 باختنا رد مزلا تقد نینچ مه و عفنیذ دارفا هیلک
 ترورض کی ناونع هب ییادزدنگ هوحن و ادزدنگ هدام
 .دشاب یم حرطم
ینادردق و رکشت    
 ناونع  اب  همان  نایاپزا  یشخب  لصاح  هلاقم  نیا
 رد  ییایرتکاب  یاه لوسورئآویب  مکارت  و  عون  یسررب
 رهش یولع و )هر( ینیمخ ماما ناتسرامیب یلخاد یاوه
 تشادهب یسدنهم دشرا یسانشراک عطقم رد لیبدرا
 اب  هک  تسا  94003  دک  و  1394  لاس  رد  طیحم
 و یتشادهب  تامدخ و یکشزپ مولع هاگشناد تیامح
.تسا هدش ءارجا لیبدرا ینامرد
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Abstract
Introduction: Microorganisms in hospitals are potential sources of infection to patients and staffs. Bioaerosol 
exposure is associated with a vast range of adverse health effects including infectious diseases, acute toxic 
effects, allergy. This study aimed to survey the type and density of bioaerosols in ambient air of different wards 
of educational hospitals Ardabil in 2016.  
Material and Method: This cross-sectional study was conducted in 2 educational hospitals of Ardabil city 
in 2016. ZTHV02 sampler and Tryptic soy Agar along with Cycloheximide antibiotic were used to evaluate 
and determine the airborne bacterial counts. The average sampling time was 10 minutes. Air samples were 
transported to the lab just after sampling and incubated for 48 hours at 37 ºC. Then, raised colonies  were 
counted. Bacterial density was expressed as CFU/m3 ± SD.   
Result: Mean bacterial concentrations were 10.3 and 23.4 CFU/m3 in Imam and Alavi hospitals, respectively. 
X-ray room in Imam Khomeini hospital and ICU room in Alavi hospital had the highest bacterial count. But, 
the least bacterial loads were observed in ICU and Angiography wards of Imam Khomeini and CTSCAN 
ward in Alavi hospitals. The most prevalent bacteria species isolated from air samples of Imam hospital was 
Enterococcus spp followed by Pseudomonas spp, coagulase negative Staphylococci spp and Non -Enterococcus 
group D Streptococci and for Alavi hospital; Coagulase negative Staphylococci spp followed by Psodomonas 
spp, Klebsilla spp and, Enterococcus spp. 
No significant correlations were found between bacterial counts, temperature and humidity of the sampling 
sites. However, bacteria density significantly were higher in morning shift comparing to evening shift (P 
<0.05).
Conclusion: High concentration of airborne bacteria bio-aerosols in Ardabil hospitals can be important health 
risks for health workers and the patients.
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